Alles Gute,

KVBWL/

Stellungnahme der KVBW zum Abschnitt
»spezialarztliche Versorgung” im Diskussionsentwurf der KBV
zu einem Gesetzgebungskonzept
far ein GKV-Versorgungsgesetz
— Eckpunkte, Thesen und Vorschlage — vom 23.03.2011 (KBV)

Die KBV will ein neues Birokratie- und Organisationsmonster
einfihren

Das vorgelegte Gesetzgebungskonzept der KBV zur Einflhrung einer sogenannten spezial-
arztlichen Versorgungsebene im GKV-Versorgungsgesetz wird von den Facharzten der
KVBW entschieden abgelehnt.

Die KBV begriundet diesen Schritt damit, dass dadurch zusatzliche extrabudgetare Mittel ins
System kommen wirden. Die Facharzte der KVBW begri3en grundsatzlich MalRnahmen,
die zu einer besseren Finanzierung des Systems fuhren, halten jedoch die Einflihrung einer
weiteren Leistungsebene als Malinahme dafur fur véllig absurd. Ganz im Gegenteil wird be-
furchtet, dass das Ergebnis eher darin liegt, dass Mittel aus dem niedergelassenen Bereich
in den stationaren Sektor umverteilt werden.

1. Beispiel hierfur sind die in der Selbstverwaltung getroffenen Finanzierungsregelungen
zur extrabudgetéaren Vergutung des ambulanten Operierens, die von den GKV-
Spitzenverbanden beklagt werden (Urteil Berlin-Brandenburg, mit dem von der GKV
gewlnschten Resultat der Absenkung der Vergitung der niedergelassenen Facharz-
te.

2. Ein weiteres Beispiel ist, dass die Notwendigkeit der Erbringung von Leistungen in
Pflegeheimen durch niedergelassene Fachérzte nicht durch eine Aufstockung der
hierzu entsprechenden erforderlichen Mittel bei ansteigender demografischer Morbi-
ditat finanziert wird, sondern erneut durch Umverteilung und Querfinanzierungen von
den niedergelassenen Arzten selbst finanziert wird.

Die Ergebnisse der Honorarpolitik der KBV begrinden die Skepsis der niedergelassenen
Fachéarzteschaft, dass die Einfihrung einer dritten Versorgungsebene, der sogenannten
spezialarztlichen Versorgung, erneut durch die Arzte als solche finanziert wird, und das zu
Lasten der morbiditatsorientierten Gesamtvergiitung bei biirokratischer Uberregulierung des
Gesamtsystems.

Angesichts der Tatsache, dass die spezialarztliche Versorgung nur bei Patienten mit beson-
ders schweren Verlaufsformen spezieller Erkrankungen (s. § 116 b SGB V) vorgesehen ist,
muss davon ausgegangen werden, dass nur insgesamt wenige Patienten diese spezialarztli-
che Versorgung bendtigen. Der organisatorische Aufwand zur Neustrukturierung der fach-
arztlichen Versorgung steht weder qualitativ noch quantitativ in einem ausgeglichenen Ver-
haltnis.
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Die vorgesehene Einflihrung einer spezialarztlichen Versorgung wird zu einer Aufsplitterung
der Fachéarzteschaft im ambulanten Versorgungssystem fiihren. Es ist vorgesehen (Seite
12), ,dass der in der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt eine entspre-
chende Schwerpunktbezeichnung fuhrt, oder eine fur eine spezialisierte fachéarztliche
Versorgung vorgeschriebene Qualifikation nachweisen kann“.

Dies bedeutet, dass die personliche Erfahrung und Spezifikation zur Teilnahme an der fach-
arztlichen Versorgung nicht bertcksichtigt wird, sondern biurokratische Hindernisse, wie exis-
tierende Weiterbildungen sowie umstandliche Anerkennungsverfahren tberwunden werden
mussen.

Inhaltlich bedeutet dies, dass die KBV von vornherein jedem niedergelassenen Fach-
arzt die Fahigkeit abspricht, seine Leistungen (z. B. operativ) seinem Kénnen anzu-
passen. Es wird ein Uberregulierungsbedarf konstruiert, der den Vorwurf enthéalt, dass
der Arzt Leistungen erbringt, von denen er weil3, dass er fur diese nicht qualifiziert ist.

Das KBV-Papier beinhaltet eine systematische Abqualifizierung der heute téatigen
Fachérzte!

Durch diese Uberregulierung wird von vornherein ein Teil der facharztlichen Kollegen aus
diesem Versorgungssegment ausgeschlossen.

Erfahrungsgemal bedingen Vorgaben des G-BA stets Rahmenbedingungen, die bei identi-
scher Abgabequalitdt schon heute wegen der erforderlichen Strukturvoraussetzungen die
niedergelassenen Arzte benachteiligen (Uberqualifikation auch strukturell). In der Konkurrenz
zum Krankenhaus ist der Einzelarzt oder sind wenige Arzte z. B. in einer Gemeinschaftspra-
xis verpflichtet, umfangreiche fachliche und strukturelle Qualifikationen anzubieten. Das
Krankenhaus ist im Vorteil, diese Qualifikationen durch oft mehrere arztliche Mitarbeiter an-
bieten zu kénnen, wissend, dass der Facharztstandard an den Kliniken in der Regel nur for-
mal juristisch eingehalten wird. Dies beruht auf der Tatsache, dass 60 % der im Kranken-
haus angestellten Arzte uber keine vollumfangliche fachéarztliche Qualifikation verfiigen, da
sie sich noch in Ausbildung befinden.

Die im Papier diskutierte Verlagerung stationdrer Leistungen hat bereits heute stattgefunden,
ohne dass die entsprechenden finanziellen Mittel zur Versorgung dieses Patientengutes in
den ambulanten Bereich verlagert wurden. Die Versorgungsrealitat zeigt, dass der im § 116
b SGB V genannte Patientenkreis heute tUberwiegend durch die Koordination der facharztli-
chen Tatigkeit durch niedergelassene Arzte qualitatsgesichert erbracht wird.

Die Versorgungsrealitat bei besonders schweren Erkrankungen (z. B. metastasierender bos-
artiger Tumore) dokumentiert, dass die ambulante Betreuung dieses Patientenkreises durch
eine feine Abstimmung zwischen niedergelassenen Haus- und Facharzten, sowie ermachtig-
ten Krankenhausarzten gut versorgt ist. In Teilbereichen der Ermachtigung sind jedoch Op-
timierungspotentiale zu mobilisieren, wie zum Beispiel:

» Erweiterung des Erméachtigungsumfangs fiir Therapie und Diagnostik, auch fiir Be-
gleit- und Folgeerkrankungen (z. B. bildgebende Diagnostik am Krankenhaus im
Rahmen einer onkologischen Medikation).
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Die jetzt schon realisierte Verlagerung der Versorgung dieses Patientenklientels aus dem
stationdren in den ambulanten Bereich beweist, dass die Einfiihrung einer neuen fachéarztli-
chen Versorgungsebene nicht notwendig ist.

Die Abrechnung nach dem DRG-System fir die qualifizierte facharztliche Versorgung mit
Fallpauschalen wird abgelehnt. In Angestelltenverhaltnissen ergibt eine Fallpauschale Sinn.
Die Leistungsvergttung im ambulant niedergelassenen Bereich muss bei mehreren Beteilig-
ten (z. B. Operateur, Anasthesist) getrennte Vergitungsanteile aufzeigen, da bei Auszah-
lung von Fallpauschalen erneut innerarztliche Verteilungsprobleme zu erwarten sind. Die
Vergutung der sogenannten spezialérztlichen Leistung durch das DRG-System belastet die
inneréarztliche Solidaritat. Die Hohe der DRG-Verglutung kann, heruntergebrochen auf die
einzelnen Fachgruppenanteile, zu einer Vergitungsorientierung, aber nicht zu einer Organi-
sationsorientierung bericksichtigt werden.

Die ,Regelung zur Umsetzung der spezialarztlichen Versorgung® (Seite 20, ff.) dokumentiert,
dass das Konzept der KBV den Ausschluss weiter Kreise der bisher tatigen Facharzte-
schaft vorsieht, da ,geeignete MaRhahmen zur Forderung der stationsfachéarztlichen Be-
handlung an besonders spezialisierten Arztenetzen, Praxiskliniken, Belegabteilungen, Kran-
kenhausern“ erfolgt und damit der Einzelarzt, oder der einzelne Arzt auch in Gemein-
schaftspraxen oder MVZ's von vornherein von der spezialisierten fachéarztlichen Ver-
sorgung ausgeschlossen werden soll.

In Bezug auf die ,Vereinbarung eines Kapitels fur spezialarztliche Leistungen im einheitli-
chen Bewertungsmal3stab (EBM) (Seite 22, ff.)* ist anzumerken, dass spezialarztliche Leis-
tungen, zumindest fir den Bereich des ambulanten Operierens, heute schon im Kapitel 31
des EBM, ff. dokumentiert sind. In der Regel sollen diese extrabudgetér vergutet werden (wie
auch die belegarztlichen Leistungen im Kapitel 36 EBM). Die angestrebte Vergitung in fes-
ten Eurobetrdgen ist zu begrufRen.

Die Ubrigen, auf Seite 17 und 18 des Papiers genannten, hochqualifizierten facharztlichen
Leistungen kénnen dem Kapitel 31 zugeordnet werden. Ggf. kann das Kapitel 31 um diese
Leistungen erganzt werden, so dass die beklagte Regelungsvielfalt nicht mehr existiert.

Eine Bereinigung der Kapitel 31 und 36 um die Leistungen des Kapitels fur die spezialarztli-
che Versorgung entfallt, da die Notwendigkeit einer Herauslésung der sogenannten spezial-
arztlichen Versorgung aus der facharztlichen Grundversorgung nicht notwendig erscheint (s.
Einleitung).

Die Vergutung spezialarztlicher Leistungen auf3erhalb der morbiditatsorientierten Gesamt-
vergltung zu finanzieren, ist richtig. Die seit Jahrzehnten anhaltende Realitat in der ambu-
lanten Versorgung dokumentiert, dass das Erbringen hoher qualifizierter Leistung durch
Fachéarzte bei steigenden Kosten zu keiner addquaten Honorierung gefiihrt hat. Es ist nicht
erkennbar, warum die Neudefinition dieses schon heute stattfindenden Versorgungsge-
schehens zu einer hoheren Vergutung fuihren soll. Diese Leistungen werden heute schon -
bei stets durch die Kostentrager blockierter Besservergutung - hochqualifiziert erbracht.

Die Ubernahme von DRG-Grundpauschalen (Komplettpauschale minus &rztliche Leistung)
bei Privatpatienten in Praxiskliniken (GOAE) wird abgelehnt, da es ein Recht des Selbst-
standigen ist, bei Vertrdgen zwischen Arzt und Patienten (im Gegensatz zur GKV) den finan-
ziellen Rahmen zu definieren. Ein einheitlicher Rahmen bei privat versicherten Patienten ist
nicht zu akzeptieren.
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Die ,Vereinbarung von Investitionspauschalen fir die kurzstationére spezialarztliche Be-
handlung” ist zu begrii3en, aber realitatsfern.

Zum Einen greift der vorgesehene Finanzierungsmodus in die Hoheit der Lander ein und ist
daher erfahrungsgemafd ,nicht bundesratstauglich®. Des Weiteren ist, bei der hypotheti-
schen Einfuhrung der spezialarztlichen Versorgung, bei noch ausstehenden strukturellen
Definitionskriterien des G-BA'’s, das Krankenhaus in der Regel durch die Subventionierung
im offentlichen Bereich und andere Subventionierungsformen bei der Grundinvestition im
Vorteil. In den 6ffentlich rechtlichen Krankenanstalten ist die Grundinvestition bereits vorhan-
den, respektive wird sie kreditneutral durch den Betreiber der Klinik zur Verfigung gestellt.
In der niedergelassenen Praxis missen dagegen diese Investitionen erarbeitet und finanziert
werden.

Daher sprechen sich die Unterzeichnenden fir die Vorgabe des BMG's aus, bei der Vergi-
tung des Krankenhauses einen Investitionskosten-Abschlag einzufuhren.

Die Vorgaben der Qualitatsrichtlinien im Allgemeinen durch den G-BA wird sehr kritisch ge-
sehen, da klinikdominierte Arztekammern und die Deutsche Krankenhausgesellschaftschaft
nicht fiir die Interessen der niedergelassene Arzte eintreten.

Daher ist zu befiirchten, dass Vorgaben des G-BA’s den ambulanten Bereich benachteiligen
und den Wettbewerb ,behindern®. Die beabsichtigte Ermachtigung aller Vertragsarzte zur
ambulanten vor- und nachstationaren Diagnostik und Behandlung von spezialarztlichen Fal-
len wird begrif3t. Dies gilt auch fir Krankenh&user unter der Bedingung, dass dort erbrachte
Leistungen mit Facharztstandard unter Berlcksichtigung der Qualitatssicherungsvereinba-
rungen erbracht werden.
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